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ABSTRAK 
Nastiti kartikorini, S54090312, 2010, Pengaruh Pengetahuan Hygiene Sanitasi 
Dan Sikap Terhadap Perubahan Perilaku Penyakit Diare Di Wilayah 
Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya. Tesis Program 
Pasca Sarjana Universitas Sebelas Maret Surakarta 
Kualitas pengetahuan hygiene sanitasi yang minim, serta rendahnya SDM 
di Kecamatan Semampir Surabaya belum cukup baik, hal ini ditunjukkan oleh 
masih ditemukannya sejumlah 15 responden (22%) perubahan perilku  dengan 
kriteria kurang. Hal ini disebabkan masih kurangnya pengetahuan, sikap dan 
perubahan perilaku pada hygiene sanitasi terhadap  penyakit diare.
Untuk mengetahui tujuan pengaruh pengetahuan Hygiene Sanitasi dan 
sikap terhadap perubahan perilaku pada penyakit diare di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya.Untuk 1). Pengetahauan 83,8% 
baik, 8% cukup, 4,4% kurang. 2) Sikap 73,5% baik, 19,1% cukup dan 7,4% 
kurang. 3) Perubahan Perilaku sejumlah 70,6% baik, 7,4% cukup, 22% kurang 
memahami  dan melakukan tindakan perubahan perilaku. 
Jenis penelitian ini adalah kuantitatif dengan rancangan penelitian cross 
sectional. Populasi adalah seluruh pasien penderita diare di Wilayah Puskesmas 
Waonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya sejumlah 272 pasien. Sampel 
sejumlah 68 pasien diambil dengan teknik representatif selama bulan Januari 
sampai Juni 2010. Variabel bebas (independent) terdiri dari : Pengetahuan 
Hygiene Sanitasi , Sikap Hygiene Sanitasi dan variabel terikat (dependent) adalah 
Perubahan Perilaku. Cara pengumpulan data dengan membagikan kuesioner dan 
observasi dengan menggunakan wawancara. Dan hasil penelitian dianalisis 
dengan Regresi Ganda (Regression). 
Dari hasil penelitian adanya pengaruh yang signifikan pada variabel 
pengetahuan Hygiene Sanitasi, sikap dan perubahan  perilaku terhadap penyakit 
diare. Hal ini terbukti dengan adanya signifikasi (P) = 0,000 <  dari pada I =
0,05. Karena ada pengaruh maka Ho = Ditolak (tidak ada pengaruh) dan Ha = 
Diterima (ada pengaruh). 
Kesimpulan dan Saran Pengaruh Pengetahuan Hygiene Sanitasi dan Sikap 
Terhadap Perubahan Perilaku Pada Penyakit Diare Di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya, sebagai sarannya perlu 
ditingkatkan dan ditindak lanjuti lagi bimbingan dari Dinas Kesehatan, pola hidup 
bersih dan sehat serta perbaikan sarana dan prasarana bagi masyarakat  untuk 
pencegahan diare. 
 
Kata kunci : Pengetahuan Hygiene Sanitasi, Sikap, Perubahan Perilaku.  
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ABSTRACT 
 
Nastiti kartikorini, S54090312, 2010, Effect of Sanitation and Hygiene 
Knowledge Attitude Behavior Changes Against Diarrhea Regional Health Center 
in Surabaya Semampir Wonokusumo District. Thesis Eleven University Graduate 
Program in March Surakarta  
Quality of sanitation hygiene knowledge were minimal, and low HR in the 
District of Surabaya Semampir not good enough, this is indicated by the still 
found a number of 15 respondents (22%) changes to the criteria behavior less. 
This is due to the lack of knowledge, attitude and behavior change in hygiene and 
sanitation against diarrheal disease.  
To determine the effect of knowledge hygiene sanitation goals and 
attitudes toward behavior change on diarrheal diseases in the Region District 
Health Center Wonokusumo Semampir Surabaya. For 1). Knowlege 83.8% good, 
8% moderate, 4.4% less. 2) Attitude 73,5% good, 19,1% moderate and 7,4% less. 
3) Changes in Behavior of 70.6% good, 7.4% moderate, 22% less understand and 
take action on behavior change.  
This research type is quantitative with cross sectional research design. The 
population was all patients with diarrhea in the Regional Health Center District 
Waonokusumo Semampir Surabaya number of 272 patients. A total sample of 68 
patients were taken with representative techniques during January to June 2010. 
Independent variables (independent) consists of: Sanitary Hygiene Knowledge, 
Attitudes Sanitation and Hygiene dependent variable (dependent) is Behavior 
Change. The data was collected by distributing questionnaires and observation by 
using interviews. And the results were analyzed with Multiple Regression 
(Regression).  
From the research material impact on the variable Sanitation Hygiene 
knowledge, attitude and behavior change on diarrheal disease. This was proved by 
the significance (P) = 0.000 <I = 0.05 than at. Because there is an influence then 
Ho = Denied (no influence) and Ha = Accepted (no influence).  
Conclusions and Suggestions Knowledge Effect Hygiene and Sanitation 
Behaviour Changes In Attitude Against Diarrhea Regional Health Center in 
District Wonokusumo Semampir Surabaya, as a suggestion needs to be improved 
and followed up more guidance from the Public Health Service, clean and healthy 
lifestyle as well as improvements to community facilities and infrastructure for 
prevention diarrhea. 
 
Keywords: Sanitary Hygiene Knowledge, Attitude, Behavior Changes 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang Masalah 
Penyakit diare hingga saat ini masih masalah di Indonesia. Padahal 
berbagai upaya penanganan, baik secara medik maupun upaya perubahan tingkah 
laku dengan melakukan pendidikan kesehatan terus dilakukan. Namun upaya – 
upaya tersebut belum memberikan hasil yang optimal. Setiap tahun penyakit ini 
masih menduduki peringkat atas, khususnya  di daerah – daerah miskin. 
Jumlah penderita diare yang datang ke Pusat Kesehatan Masyarakat  
(Puskesmas) jauh lebih sedikit dibanding jumlah penderita riil atau sebenarnya. 
Mereka yang datang di memeriksakan diri ke Pukesmas didata hanya 25 dari per 
1.000 penduduk. Namun berdasarkan survey yang dilakukan Depkes (Departeman 
Kesehatan) melalui survey kesehatan rumah tangga, ternyata penderita diare 
berjumlah 300 per 1.000 penduduk (Sinar Harapan, 2003). 
Diare menyerang siapa saja tanpa kenal usia. Diare yang disertai gejala 
buang air besar air terus menerus, muntah – muntah dan kejang perut kerap 
dianggap bisa sembuh dengan sendirinya, tanpa perlu pertolongan medis. Diare 
jarang sekali berakibat kematian, tapi bukan berarti bisa dianggap remeh atau 
ringan. Penyakit yang juga terkenal dengan nama muntah berak alias muntaber ini 
bisa dikatakan sebagai penyakit endemis di Indonesia, artinya terjadi secara terus 
menerus di semua daerah, baik di perkotaan maupun di pedesaan, khususnya di 
daerah–daerah miskin. Di wilayah perkampungan daerah minus tersebut 
umumnya penyakit diaere dipahami bukan sebagai penyakit klinis, sehingga cara  
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penyembuhannya tidak melalui pengobatan medik (Sunoto, 1987). Kesenjangan 
pemahaman semacam ini merupakan salah satu penyebab penting yang berakibat 
pada lambatnya penurunan angka kematian akibat diare (Surya Candra et al, 
1990).    
 Kesenjangan pemahaman akan kesehatan sangat rendah, dikarenakan 
bahwa masyarakat mengembangakan pengertian sendiri tentang sehat dan sakit 
sesuai dengan pengalaman hidupnya nilai – nilai yang ditutrunkan oleh generasi 
sebelumnya (Wolinsky,1988). Pengertiannya, masyarakat lapisan bawah 
seringkali mendefinisikan dirinya sakit tergantung pada persepsi dirinya akan 
penyakit tersebut. Masyarakat mempersepsikan bahwa diare merupakan penyakit 
yang serius bila penyakit tersebut telah mengganggu aktivitas dalam mengerjakan 
pekerjaan pokoknya. 
 Pemukiman kumuh merupakan kawasan yang menjadi tempat 
berkembangnya diare. Padahal diperkotaan seperti Jakarta, kawasan kumuh terus 
berkembang, karena semakin mahal dan terbatasnya lahan yang tersedia untuk 
pemukiman. Kerapatan bangunanya sangat tinggi (walaupun bangunannya 
permanen), tidak teratur, kondisi ventilasi yang buruk dan sanitasi lingkungan 
tidak terlalu baik merupakan ciri pemukiman penduduk yang padat.  
 Lingkungan yang buruk disertai rendahnya tingkat kesadaran masyarakat 
untuk berperilaku sehat menjadikan kawasan kumuh sebagai kawasan yang rawan 
akan penyebaran pernyakit. Lingkungan yang buruk menjadi penyebab 
berkembang biakan berbagai virus penyakit menular.Karena itu berbagai infeksi 
penyakit sering terjadi pada para penghuni kawasan kumuh. Penyakit menular 
yang sering dijumpai adalah :diare,diikuti dengan penyakit infeksi lainnya seperti 
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thypoid, ispa, penyakit kulit, campak, leptospirosis, demam  berdarah dengue 
(Astuti MSA,2002). Kelangkaan air bersih menjadi penyebab utama pemicu 
penyakit ini. Gaya hidup yang jorok,tidak memperhatikan hygiene sanitasi 
menyebabkan usus rentan terhadap serangan virus diare.  
 Seperti yang telah dijelaskan sebelumnya, berkembangnya perilaku 
pencegahan ini sangat tergantung pada kondisi pribadi masing- masing 
individu,termasuk persepsi individu bersangkutan dalam memandang diare. 
Dengan kata lain jika seorang mempersepsikan diare adalah penyakit yang 
membahayakan maka yang bersangkutan dapat diproyeksikan akan semakin 
berusaha keras untuk melakukan pencegahan agar tidak terserang diare.Sebab 
upaya pencegahan penyakit ini bersumber pada seluruh aktivitas manusia yang 
berkaitan dengan upaya preventif (Aswitha Budiarso,1987) . 
Lingkungan hidup yang bersih,sehat dan nyaman merupakan idaman dan 
dambaan setiap manusia.Harapan itu sepertinya  mudah diucapkan tetapi sulit 
untuk dilaksanakan.Untuk mencapai lingkungan yang bersih ,sehat ,dan nyaman 
ternyata memerlukan sesuatu hal yang sangat kompleks untuk menjadikan 
manusia sebagai pelaku utama benar – benar sadar akan arti hidup sehat,hidup 
bersih sehingga tercipta lingkungan yang sehat, bersih dan nyaman. 
Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang, maka rumusan masalah dalam 
penelitian ini adalah :  
1. Apakah ada pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi terhadap perubahan 
perilaku pada penyakit diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo 
Kecamatan Semampir Surabaya? 
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2. Apakah ada pengaruh sikap terhadap perubahan perilaku pada penyakit 
diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir 
Surabaya? 
3. Apakah ada pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi dan sikap terhadap  
perubahan perilaku pada penyakit diare di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya?        
Tujuan Penelitian 
Tujuan penelitian ini Pengaruh Pengetahuan  Hygiene Sanitasi  Dan Sikap 
Terhadap Perubahan Perilaku Penyakit Diare Di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir  Surabaya ini adalah : 
1. Untuk mengetahui ada pengaruh pengetahuan tentang hygiene sanitasi 
terhadap perubahan perilaku pada penyakit diare di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya 
2. Untuk mengetahui ada pengaruh sikap terhadap perubahan perilaku pada 
penyakit diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir 
Surabaya 
3. Untuk mengetahui ada pengaruh pengatahuan tentang hygiene sanitasi 
dan,sikap terhadap perubahan perilaku pada penyakit diare di Wilayah 
Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya  
D.  MANFAAT PENELITIAN 
1. Manfaat Teoritis 
Penelitian ini diharapkan dapat membuktikan secara empiris bahwa 
pengaruh pengetahuan hygien sanitasi dan sikap terhadap perubahan 
perilaku penyakit diare di wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
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Semampir Surabaya mampu meningkatkan pemahaman  serta berpikir 
kritis pada mata kuliah Hygien Sanitasi pada pokok bahasan Sanitasi 
Sumber Air . 
2. Manfaat Praktis 
 Diharapkan dapat membantu pemerintah setempat dalam bidang       
kesehatan dengan mendapatkan informasi pengaruh pengetahuan hygiene 
sanitasi dan sikap serta perubahan perilaku pada penyakit diare yang 
efektif dan mudah diterapkan. 
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BAB II 
KAJIAN TEORI 
 
A. Kajian Teori 
a. Perilaku 
Perilaku, menurut Soekidjo Notoatmodjo (2007:131) menyebutkan bahwa 
perilaku dari pandangan biologis merupakan suatu kegiatan atau aktivitas 
organisme yang bersangkutan. Perilaku manusia pada hakikatnya adalah suatu 
aktivitas dari manusia itu sendiri. Jadi yang dimaksud perilaku ialah semua 
kegiatan atau aktivitas yang dilakukan oleh seseorang, baik itu berupa kegiatan 
fisik yang dapat diamati oleh orang lain. Perilaku dipengaruhi oleh factor 
hereditas dan lingkungan. Factor hereditas merupakan konsepsi dasar untuk 
perkembangan perilaku tersebut. 
Domain perilaku menyatakan bahwa, perilaku merupakan bentuk respons 
atau reaksi terhadap stimulus dari luar seseorang, namun dalam memberikan 
respons sangat tergantung pada karakteristik atau factor-faktor lain dari orang 
yang bersangkutan. Hal ini dapat disimpulkan bahwa perilaku merupakan totalitas 
penghayatan dan aktivitas seorang yang merupakan hasil berseama antara 
berbagai factor, baik factor internal maupun eksternal. Penelitian Regers (1974), 
dalam buku Soekidjo Notoatmodjo, (2007 : 144), menggungkapkan bahwa 
sebelum orang mengadopsi perilaku baru (berperilaku baru), dalam diri orang 
tersebut terjadi proses yang berurutan, yakni : 
1. Awareness (kesadaran), di mana orang tersebut menyadari dalam arti 
mengetahui terlebih dahulu terhadap stimulus (objek). 
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2. Interest (merasa tertarik) terhadap stimulus atau objek tersebut. 
3. Evaluation (menimbang-menimbang) terhadap baik dan tidaknya stimulus 
tersebut pada dirinya. Hal ini berarti sikap responden sudah lebih baik lagi. 
4. Trial, di mana subjek mulai mencoba melakukan sesuatu sesuai dengan apa 
yang dikehendaki oleh stimulus. 
5. Adoption, di mana subjek telah berperilaku baru sesuai dengan pengetahuan, 
kesadaran, dan sikapnya terhadap stimulus. 
Uraian tersebut di atas dapat disimpulkan bahwa perilaku sangat 
dipengaruhi pengetahuan seseorang terhadap suatu objek. Selain pengetahuan, 
perilaku dipengaruhi oleh adanya interest (rasa tertarik) yang kemudian 
ditimbang-timbang, yang dapat membentuk sikap seseorang terhadap obyeki 
tersebut. 
Benyamin Bloom (1908) seorang ahli psikologi pendidikan, membedakan  
adanya 3 area, wilayah ranah atau domain perilaku ini,yaitu kognitf (cognitive), 
affektif (affective), dan psikomotor (psychomotor). Kemudian oleh ahli 
pendidikan Di Indonesia, ke tiga domain tersebut diterjemahkan ke dalam cipta 
(kognitif), rasa (afektive), dan karsa (psikomotor), atau peri cipta, peri rasa, peri 
tindakan. Pengukuran dan indikator perilaku mencakup 3 domain yakni: 
pengetahuan (knowledge), sikap (attitude), dan tindakan atau praktik (practice). 
Oleh sebab itu mengukur perilaku dan perubahannya , khususnya perilaku 
kesehatan  juga mengacu kepada 3 domain tersebut. Secara rinci dapat dijelaskan 
sebagai berikut: 
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1. Pengetahuan Kesehatan (health knowledge)
Pengetahuan tentang kesehatan adalah mencakup apa yang diketahui oleh 
seseorang terhadap cara – cara memelihara kesehatan. Pengetahuan 
tentang  cara – cara memelihara kesehatan  ini meliputi : 
a) Pengetahuan tentang penyakit menular dan penyakit tidak menular 
(jenis penyakit tanda – tandanya atau gejala – gejalanya penyebabnya, 
cara penularannya, cara pencegahannya, cara mengatasinya atau cara 
menangani sementara). 
b) Pengetahuan tentang faktor – faktor yang terkait atau mempengaruhi  
kesehatan antara lain : gizi makanan, sarana air bersih, pembuangan air 
limbah, pembuangan kotoran manusia, pembuangan sampah, 
perumahan sehat, polusi udara, dan sebagainya. 
c) Pengetahuan tentang fasilitas pelayanan kesehatan yang profesional 
maupun yang tradisionil. 
d) Pengetahuan untuk menghindari kecelakaan baik kecelakaan  rumah 
tangga maupun kecelakaan lalu lintas, dan tempat umum.  
Indikator pengetahuan kesehatan adalah “ tingginya pengetahuan “ 
responden tentang kesehatan, atau besarnya prosentase kelompok 
responden kesehatan.  
2. Sikap terhadap Kesehatan  (health attitude)
Sikap terhadap kesehatan adalah pendapat atau penilaian  orang terhadap 
hal – hal berkaitan  dengan pemeliharaan kesehatan, yang mencakup  
sekurang – kurangnya  4 variabel,yaitu : 
a) Sikap terhadap penyakit menular dan tidak menular (jenis penyakit dan 
23
tanda – tanda atau gejalanya, penyebabnya, ,cara pepenularanmnya, 
cara pencegahannya, cara mengatasi atau menanganinya sementara). 
b) Sikap terhadap faktor – faktor  terkait atau mempengaruhi kesehatan, 
antara lain: gizi makanan, sarana air bersih, pembuangan air limbah, 
pembuangan kotoran manausia, pembuangan sampah, perumahan sehat, 
polusi udara, dan sebagainya. 
c) Sikap tentang fasilitas pelayanan kesehatan yang professional maupun 
tradisionil. 
d) Sikap untuk menghindari kecelakaan, baik kecelakaan rumah tangga 
maupun kecelakaan lalu lintas, dan kecelakaan ditempat umum.  
Pengukuran sikap dapat dilakukan secara langsung maupun tidak 
langsung. Pengukuran,sikap secara langsung dapat dilakukan dengan 
mengajukan pertanyaan – pertanyaan tentang stimulus  atau obyek – 
obyek  yang bersangkutan. 
Sikap juga dapat diukur dari pertanyaan – pertanyaan secara tidak 
langsung. 
3. Praktik Kesehatan (health practice) 
Praktik kesehatan (health practice), atau tindakan untuk hidup sehat adalah 
semua kegiatan atau aktivitas orang dalam rangka memelihara kesehatan. 
Tindakan kesehatan ini meliputi 4 faktor seperti pengetahuan dan sikap 
kesehatan tersebut diatas yaitu: 
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a) Tindakan atau praktik sehubungan dengan penyakit menular maupun 
penyakit tidak menular (jenis penyakit dan tanda – tandanya atau 
gejalanya, penyebabnya, cara penularannya, cara pencegahannya, cara 
mengatasinya atau menangani sementara). 
b) Tindakan atau praktik sehubungan dengan factor – factor yang terkait 
atau mempengaruhi kesehatan,antara lain: gizi makanan, sarana air 
bersih, pembuangan air limbah, pembuangan kotoran manusia,  
c) Pembuangan sampah, perumahan sehat, polusi udara, dan sebagainya.  
d) Tindakan atau praktik sehubungan dengan penggunaan (utilisasi) 
fasilitas pelayanan kesehatan 
Menurut Soekidjo Notoatmodjo (2207:139), faktor-faktor yang 
mempengaruhi perilaku dibedakan menjadi dua, yakni factor intern dan factor 
ekstern. Factor intern mencakup: pengetahuan, kecerdasan, persepsi, emosi, 
motivasi dan sebagainya yang berfungsi sebagai pengolah rangsangan dari luar. 
Sedangkan factor ekstern yang meliputi lingkungan sekitar, baik fisik maupun non 
fisik. 
Perilaku dalam penggunaan hygiene sanitasi, faktor intern yang 
kemungkinan ada adalah tingkat pengetahuan, sikap dan motivasi dalam 
menggunakanhygiene sanitasi. Sedangkan factor ekstern yang kemungkinan 
mempengaruhi perilaku adalah adanya kebijakan program penggunaan hygiene 
sanitasi 100%, ketersediaan hygiene sanitasi, serta anjuaran media massa untuk 
melakukan pencegahan penularan diare melalui penggunaan makanan dan 
minuman. 
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Pengetahuan penggunaan hygiene sanitasi dapat dipengaruhi oleh tingkat 
pendidikan seseorang karena tingkat pendidikan mempengaruhi tingkat 
kecerdasan seseorang dalam menerima informasi. Pengetahuan juga dipengaruhi 
oleh intensitas seseorang dalam mendapatkan informasi tentang diare, kolera, baik 
melalui sikap terhadap diare, kolera dapat dipengaruhi oleh faktor intern, yaitu 
motivasi dan foktor ekstern yaitu adanya kebijakan pemerintah tentang 
penggunaan hygiene sanitasi, adanya ketersediaan hygiene yang mudah didapat 
serta sering tidaknya seseorang memperoleh anjuran untuk melakukan pemakaian 
hygiene sanitasi dari berbagai makanan dan minuman. Faktor lain yang dapat 
mempengaruhi seseorang engan berperilaku adalah factor ekonomi yang mana 
seseorang harus mengeluarkan biaya untuk pembelian hygiene sanitasi. 
Becker (1979) mengajukan klasifikasi perilaku yang berhubungan dengan 
kesehatan (health and related behaviour) (Soekidjo Notoatmodjo 2007:139), yaitu: 
1) Perilaku kesehatan (helth behaviour), yaitu hal-hal yang berkaitan dengan 
tindakan atau kegiatan seseorang dalam memelihara dan meningkatkan 
kesehatannya. Termasuk juga tindakan-tindakan untuk mencegah penyakit, 
kebersihan perorangan, memilih makanan, sanitasi dan sebagainya. 
2) Perilaku sakit (the sick role behaviour), yaitu segalah tindakan atau kegiatan 
yang dilakukan oleh individu yang merasa sakit, untuk merasakan dan 
mengenal keadaan kesehatannya atau rasa sakit. 
3) Perilaku peran sakit (the sick role behaviour), yaitu segalah tindakan atau 
kegiatan yang dilakukan oleh individu yang sedang sakit untuk memperoleh 
kesembuhan. 
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Seseorang melakukan perilaku yang berisiko dalam penularan diare dengan 
menggunakan hygiene sanitasi adalah merupakan perilaku kesehatan, di mana 
tujuan melakukan perilaku tersebut adalah untuk mencegah penularan penyakit. 
4. Pengertian Diare 
Suatu penyakit dengan tanda - tanda adanya perubahan bentuk dan 
konsistensi dari tinja, yang melembek sampai mencair dan bertambahnya 
frekwensi berak lebih dari biasanya 3 kali atau lebih dalam 1 hari (Tim 
RSPI, 2010). 
Diare adalah buang air besar dalam bentuk cairan lebih dari tiga kali dalam 
satu hari dan biasanya berlangsung selama dua hari atau lebih. Orang yang 
mengalami diare akan kehilangan cairan tubuh sehingga menyebabkan 
dehidrasi tubuh. Hal ini membuat tubuh tidak dapat berfungsi dengan baik 
dan dapat membahayakan jiwa, khususnya pada anak dan orang tua. 
a. Pengetahuan Tentang Hygiene Sanitasi 
Pengertian Pengetahuan 
“Pengertian adalah hasil dari ‘tahu’, dan ini terjadi setelah orang 
melakukan penginderaan terhadap suatu objek tertentu” (Soekidjo 
Notoatmodjo, 2007 : 143). Dimana penginderaan terjadi melalui 
pancaindra manusia yaitu indra penglihatan, indra pendengaran, indra 
penciuman, indra rasa dan indra raba. Telah disebutkan di atas bahwa 
kognitif (pengetahuan) merupakan salah satu domain perilaku. 
Menurut Soekidjo Notoatmodjo (2007 : 144-146) bahwa 
pengetahuan yang dicapai dalam domain kognitif, mempunyai 6 tingkat, 
yaitu : 
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1) Tahu (know) yang diartikan sebagai mengingat suatu materi yang telah 
dipelajari. 
2) Memahami (Comprehension) yang diartikan sebagai kemampuan 
menjelaskan secara benar tentang obyek yang diketahui. 
3) Aplikasi (Application) yang diartikan sebagai kemampuan untuk 
menggunakan materi yang telah dipelajari pada situasi atau kondisi 
yang sebenarnya. 
4) Analisis (Analysis) yang diartikan sebagai suatu kemampuan untuk 
menjabarkan materi ke dalam komponen-komponen, tetapi masih dalam 
suatu struktur organisasi. 
5) Sintesis yaitu menempatkan bagaian atau obyek secara bersama 
sehingga membentuk suatu keseluruhan yang koheren.  
6) Evaluasi (Evaluation) yang diartikan sebagai kemampuan untuk 
melakukan justifikasi atau penilaian suatau materi atau obyek. 
Pengetahuan merupakan aspek pokok untuk menentukan perilaku 
seseorang untuk menyadari dan tidak, maupun untuk mengatur perilaku 
sendiri. ”Tahu, kerap kali menjadi dasar suatu tindakan” (Soetriono, 
2007 : 7). Timbulnya gangguan kesehatan atau penyakit kepada 
seseorang disebabkan oleh perilaku seseorang tersebut. 
b. Diare Bermasalah 
1. Disentri Berat 
a) Batasan 
Sindrom desentri terdiri dari kumpulan gejala diare dengan darah dan 
lendir dalam feses dan adanya tenesmus 
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b) Etiologi dan Epidemiologi. 
Diare berdarah dapat disebabkan oleh kelompok penyebab diare,seperti 
oleh infeksi virus, bakteri, parasit, Intoleransi laktosa ,alergi protein susu 
sapi. Tetapi sebagian besar disentri disebabkan oleh infeksi.Penularannya 
secara fecal –oral kontak dan orang ke orang atau kontak orang dengan 
alat rumah tangga. Infeksi ini menyebar melalui makanan dan air yang 
terkontaminasi dan biasanya terjadi pada daerah dengan sanitasi dan 
higiene perorangan yang buruk pernah dilaporkan diantara pelaku 
homoseksual, di Indonesia, penyebab utama disentri adalah Shigella, 
Salmonela, compylobacter jejui, Escherichia ( E. Coli) , dan Entamoeba 
histolytica. Disentri berat umumnya disebabkan oleh shigellia dysentery, 
kadang-kadang dapat juga disebabkan oleh shigella flexneri, salmonella 
dan enteroinvasl v.e.E.colo ( EIEC).Angka kejadian disentri sangat 
bervariasi di beberapa negara. Di Bangladesh dilaporkan selama sepuluh 
tahun ( 1974 – 1984 )angka kejadian disentri berkisar antara 19,3 % - 4%. 
Di Thailand dilaporkan disentri merupakan 20 dari pasien rawat jalan 
rumah sakit anak di Bangkok, di Indonesia dilaporkan dari hasil survei 
evaluasi tahun 1989 –1990 diperoleh angka kejadian disentri sebesar 15 %. 
Hasil survei pada balita di rumah sakit di Indonesia menunjukkan proporsi 
spesies shigella sebagai etiologi diare. S dysebtery 5,9 %,  S flexnery 70,6 
%, S boydii 5,9 % s sannei 17,6 % . Dari laporan survei terpadu tahun 
1989 jumlah kasus disentri didapatkan 13,3 % di Puskesmas, di rumah 
sakit didapat 0,45% pada penderita rawat inap dan 0,05 % pasien rawat 
jalan. Meskipun proporsi S.dysentry rendah, tetapi kita harus selalu 
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waspada, karena S dysentery dapat muncul sebagai epidemi. Epidemi ini 
telah melanda Asia Selatan sekitar akhir tahun 80 an dan awal tahun 90 . 
Epidemi ini dapat disebabkan oleh shigela disentry yang telah resisten 
terhadap berbagai antibiotik. Proporsi penderita diare dengan disentri di 
Indonesia dilaporkan berkisar antara 5-15 % . Proporsi disentri yang 
menjadi disentri berat belum jelas. 
c) Patogenesis 
Faktor risiko yang menyebabkan beratnya disentri antara lain : gizi kurang, 
usia sangat muda, tidak mendapat ASI, menderita campak dalam 6 bulan 
terakhir, mengalami dehidrasi, serta penyebab diare lainnya, misalnya 
shigella, yaitu suatu bakteri yang menghasilkan toksin dan atau resisten 
ganda terhadap antibiotic. Pemberian spasmolitik memperbesar 
kemungkinan terjadinya megakolon toksik. Pemberian antibiotik dimana 
kuman penyebab telah resisten terhadap antibiotik tersebut akan 
memperberat manfestasi klinis dan memperlambat sekresi kuman 
penyebab dalam feses penderita. Shigella menghasilkan sekelompok 
eksotoksin yang dinamakan shigatoxin (ST) kelompok toksin ini 
mempunyai 3 efek: neurotoksik, sitotpksik dan enterotoksik.  
Beberapa bakteri enterik lain menghasilkan toksin dengan efek yang sama, 
dinamakan shiga like toxin (sit). Toksin ini mempunyai dua unit yaitu unit 
fungsional, yang menimbulkan kerusakan dan unit pengikat yang 
menentukan afinitas toksin terhadap reseptor tertentu. Perbedaan unit 
inilah yang menetapkan bentuk komplikasi yang terjadi. Komplikasi yang 
muncul akibat toksin bersifat dose related. Dapat dimengerti kalau kita 
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berhadapan dengan infeksi yang lebih besar shiga toxin ini dapat 
menimbulkan kerusakan yang lebih berat kalau bekerja sama dengan 
Endotoxin : Lipopoly sacharide (LPS) bakteri.  
Paparan lebih awal terhadap LPS lebih mempercepat dan memperbesar 
kerusakan dalam arti kata lebih memperbesar kemungkinan munculnya 
komplikasi, Infeksi Shigella dysentery dan flexneri telah dibuktikan 
menurunkan imunitas, antara lain disebabkan peningkatan aktifitas sel T 
suppresser dan penekakan kemampuan phogositosis makrophag. Infeksi 
shigella menimbulkan kehilangan protein melalui usus yang tercemin 
dengan munculnya hipo albuminemia dan hipotransferinemia. Disentri, 
khususnya yang disertai gejala panas, juga disertai penurunan nafsu 
makan. Rangkaian patogenensis ini akan mempermudah munculnya 
kurang energi protein ( KEP ) dan infeksi sekunder. 
d) Gambaran Klinis 
Diare pada disentri umumnya diawali oleh diare cair, kemudian pada hari 
kedua atau ketiga baru muncul darah, dengan maupun tanda lendir, sakit 
perut yang diikuti munculnya tenesmus panas disertai hilangnya nafsu 
makan dan badan terasa lemah. Pada saat tenesmus terjadi, pada 
kebanyakan penderita akan mengalami penurunan volume diarenya dan 
mungkin feses hanya berupa darah dan lendir. Gejala Infeksi saluran napas 
akut dapat menyertai disentri. Dissentri dapat menimbulkan dehidrasi,dari 
yang ringan sampai dengan dehidrasi berat walaupun kejadiannya lebih 
jarang jika dibandingkan dengan diare cair akut. Komplikasi disentri dapat 
terjadi lokal di saluran cema maupun sistem. 
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e) Komplikasi pada saluran cerna 
1) Perforasi 
Perforasi terjadi akibat vaskulitas atau ulkus transmural dan biasanya 
terjadi pada anak dengan Kurang Energi Protein ( KEP )berat, angka 
kejadian perforasi kecil. Pada penelitian di Bangladesh pada 173 kasus 
disentri yang diotopsi didapatkan hanya 3 kasus yang mengalami 
perforasi.Diagnosis ditegakkan secara klinis dan dibantu dengan 
pemeriksaan radiologis berdasarkan temuan udara bebas intra peritoneal, 
serta ditemukan nya tanda-tanda peritonitis. 
2) Megakolon toksik 
Megakolon toksin biasanya terjadi pada pankolitis diduga toksin shigella 
yang bersifat neurotoksik berperan penting dalam mempengaruhi motilitas 
usus, dimana terjadi penurunan motilitas kolon yang berat diikuti oleh 
distensi usus yang berat. Keadaan ini terjadi terutama disekitar ulkus 
transmural sehingga disebut pulau mukosa.Distensi dan penurunan 
motilitas akan menyababkan tumbuh ganda bakteri enterik , ballooning 
effect ( mengembangnya usus sehingga seluruh lapisan dinding menipis, 
terjadi penjepitan pembuluh darah yang menimbulkan anoksia, 
melumpuhkan fungsi usus serta memperlemah beberapa mekanisme), 
sehingga gabungan pankolitis dan megakolon pada megakolon toksik 
hampir selalu menimbulkan gejala sepsis. 
Diagnosis ditegakkan berdasarkan temuan klinis dari Bangladesh 
dilaporkan 3 % dari penderita disentri yang meninggal dirumah sakit dan 
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diotopsi disertai dengan gejala obstruksi usus sehingga harus dipikirkan 
sebagai diagnosis banding megakolon toksik, 
f) Komplikasi Sistematik 
1) Hipoglikemia 
Komplikasi ini lebih sering terjadi pada shigellosis dibanding penyebab 
disentri lain hipoglikemia sangat berperan dalammenimbulkan kematian 
hipoglikemia terjadi karena gagalnya proses glukoneogenesis secara klasik 
menifestasi klinis hipoglikemia adalah kaki tangan berkeringat dingin, 
tachikardi dan letargik. Hipoglikemia berat dapat menimbulkan perubahan 
kesadaran dan kejang. Tetapi gejala ini akan tersamar kalau diketemukan 
komplikasi lain jadi pada tiap disentri dengan komplikasi harus diperiksa 
kadar glukosa darahnya diagnosis ditegakkan melalui pengukuran kadar 
gula darah. 
2) Hiponatremia 
Komplikasi ini juga banyak terjadi pada shigellosis dibanding penyebab 
lain. Hiponatremia muncul akibat gangguan reabsorpsi natrium di usus, 
kematian pasien dengan hipoglikemia sering dibanding 
hiponatremia.Manifestasi klinis hiponatrea adalah hipotonia dan apatis, 
kalau berat dapat menimbulkan kejang. Tetapi gejala ini juga akan 
bersamar kalau diketemukan komplikasi lain, jadi pada tiap disentri 
dengan komplikasi harus diperiksa kadar natrium darahnya ,Seyogyanya 
sekaligus diperiksa juga kadar kalium dara 
3) Sepsis 
Komplikasi ini paling sering menyebabkan kematian dibandingkan 
komplikasi lainnya data dari ICCDR menunjukkan 28,8 % dari 239 kasus 
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kematian akibat shigellosis meninggal karena sepsis. Pengertian sepsis saat 
ini telah berubah, dulu sepsis didefinisikan sebagai bakterimia yang 
disertai gejala klinis, sekarang bakteriemia tidak lagi merupakan 
persyaratan diagnosis sepsis . Asalkan Ditemukan manifestasi umum 
infeksi yang disertai gangguan fungsi organ multipel sudah dianggap ada 
sepsis, gangguan fungsi organ multipel sudah dianggap ada sepsis, 
gangguan fungsi organ multipel dapat ditimbulkan mediator kimiawi, 
endotoksin, eksotoksin atau septikemianya sendiri manifestasi umum atau 
ganguan fungsi organ multipel ini dapat berupa hiperpireksi, cutis 
marmoratae (akibat distensi kapiler) , menggigil , gaduh gelisah, 
proteinuria dan lain sebagainya. Yang paling menonjol terjadinya 
gangguan sirkulasi yang menimbulkan syok septik. 
Gangguan fungsi organ multipel ini akan berlanjut menjadi gagal organ 
multipel, syok menjadi ireversibel. Gagal organ multiple hampir selalu di 
ikuti kematian, syok septik sangat sulit diobati, jadi untuk mencegah 
kematian kita harus mengambil tindak inisiatif pada tahap awal dimana 
baru muncul tanda umum infeksi yang berat dan gangguan fungsi organ 
belum menonjol. 
Bakteriemia pada disentri dengan sepsis jarang yang disebabkan langsung 
oleh shigella/kuman penyebab disentri lain, lebih banyak disebabkan 
invasi bakteri enterik. Jadi dalam memilih antibiotik disamping 
memberikan antibiotik yang dapat membunuh penyebab disentrinya, kita 
juga harus memberikan antibiotik yang dapat mengatasi bakteri enterik 
yang berinvasi ini diagnosis ditegakkan berdasarkan temuan klinis gejala 
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umum infeksi serta gangguan fungsi organ multipel dibantu dengantemuan 
pemeriksaan penunjang leukopenia atau leukositosis, disertai hitung jenis 
yang bergeser ke kiri adanya granulasi toksitrombositepenia anemia dan 
CFP positif juga terjadi ganguan faktor pembekuan : penurunan kadar 
protrombin fibrinogen . 
4) Kejang dan Ensefalopati 
Kejang yang muncul pada disentri tentu saja dapat berupa kejang deman 
sederhana (KDS), tetapi kejang dapat merupakan bagian dari ensefalopati, 
dengan kumpulan gejala hiperpireksi penurunan kesadaran dan kejang 
yang dapat membedakannya dengan KDS , ensefalopati muncul akibat 
toksin shigella diagnosis ditegakkan berdasarkan temuan klinis. 
5) Sindrom Uremik Hemolitik 
Sindrom ini ditandai dengan trias anemi hemolitik akibat mikro angiopati, 
gagal ginjal akut dan trombositopeni. Anemia hemolitik akut ditandai 
dengan ditemukannya fragmentosit pada sediaan hapus, Gagal ginja lakut 
ditandai oleh oliguria perubahan kesadaran dan peningkatan kadar ureum 
dan kreatinin. Trombositopeni dapat menimbulkan gajala pendarahan 
spotan. Manifestasi pendarahan juga dapat disebabkan oleh mikro 
angiopati, yang dapat berlanjut menjadi dissemination intravasculair 
coagulation (DIC) kematian dapat disebabkan oleh terjadinya gagal ginjal 
akut dan gagal jantung. Diagnosis ditegakkan berdasarkan temuan klinis 
serta pemeriksaan penunjang untuk memastikan adanya trombositopeni, 
anemia hemolitik akut , serta peningkatan kadar ureum/kreatinin, pada 
keadaan yang berat bisa menyebabkan kematian karena gagal ginjal. 
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6) Pneumonia 
Komplikasi pneumoni bisa juga terjadi pada disentri terutama yang 
disebabkan oleh shigella. Dari laporan ICDDRB pada penderita yang 
meninggal karena disentri, 32 % ditemukan pneumoni setelah dilakukan 
otopsi diagnosis ditegakkan sesuai standar yang berlaku. 
7) Kurang Energi Protein ( KEP ) 
Disentri terutama karena shigella bisa menyebabkan gangguan gizi atau 
kurang energi protein ( KEP ) pada anak yang gizinya belum baik hal ini 
bisa terjadi karena masukkan yang kurang pemakaian kalori yang 
meningkat karena proses radang dan hilang nutrein, khususnya protein 
selama diare dipihak lain kurang energi protein ( KEP ) sendiri 
mempermudah terjadinya disentri . Desentri yang terjadi selama atau 
sesudah menderita campak sangat cepat menimbulkan KEP. Diagnosis 
ditegakkan sesuai standar. Pengukuran berat badan serta kadar albumen 
darah secara berkala dapat menggambarkan derajat progresi timbulnya 
Kurang Energi Protein ( KEP). 
g) Indikasi Rawat Tinggal 
Disentri dengan faktor risiko menjadi berat seperti yang telah disebut 
diatas adalah merupakan indikasi rawat inap. Termasuk disini adalah anak 
dengan gangguan gizi berat umur kurang dari satu tahun menderita 
campak pada enam bulan terakhir,disentri disertai dehidrasi dan disentri 
yang datang sudah dengan komplikasi. 
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h) Tatalaksana Disetri 
Secara umum disentri dikelola sama dengan kasus diare lain sesuai dengan 
acuan tatalaksana diare akut. 
(Dinkes Sul-Sel, 2008) 
c. Penyebab Diare 
1) Infeksi dari berbagai bakteri yang disebabkan oleh kontaminasi 
makanan maupun air minum. 
2) Infeksi berbagai macam virus. 
3) Alergi makanan, khususnya susu atau laktosa (makanan yang 
mengandung susu). 
4) Parasit yang masuk ke tubuh melalui makanan atau minuman yang 
kotor.  
d. Pencegahan Diare 
Diare mudah dicegah antara lain dengan cara: 
1) Mencuci tangan pakai sabun dengan benar pada lima waktu penting : 
sebelum makan, setelah buang air besar, sebelum memegang bayi, 
setelah menceboki anak dan sebelum menyiapkan makanan. 
2) Meminum air minum sehat, atau air yang telah diolah, antara lain 
dengan cara merebus, pemanasan dengan sinar matahari atau proses 
klorinasi. 
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3) Pengelolaan sampah yang baik supaya makanan tidak tercemar 
serangga (lalat, kecoa, kutu, lipas, dan lain-lain);  
4) Membuang air besar dan air kecil pada tempatnya, sebaiknya 
menggunakan jamban dengan tangki septik. 
e. Penyembuhan Diare 
1) Minum dan makan secara normal untuk menggantikan cairan tubuh 
yang hilang; 
2) Untuk bayi dan balita, teruskan minum ASI (Air Susu Ibu). 
3) Garam Oralit (USAID). 
f. Cara Penularan 
Infeksi oleh agen penyebab terjadi bila makan makanan / air minum yang 
terkontaminasi tinja / muntahan penderita diare. Penularan langsung juga 
dapat terjadi bila tangan tercemar dipergunakan untuk menyuap makanan. 
g. Sikap 
1) Kriteria Kejadian Luar Biasa/Diare :  
Peningkatan kejadian kesakitan/kematian karena diare secara terus 
menerus selama 3 kurun waktu berturut-turut (jam, hari, minggu). 
Peningkatan kejadian/kematian kasus diare 2 kali /lebih dibandingkan 
jumlah kesakitan/kematian karena diare yang biasa terjadi pada kurun 
waktu sebelumnya (jam, hari, minggu). - CFR karena diare dalam kurun 
waktu tertentu menunjukkan kenaikan 50% atau lebih dibandingkan 
periode sebelumnya. 
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2) Prosedur Penanggulangan KLB/Wabah. 
Masa pra KLB  
Informasi kemungkinan akan terjadinya KLB / wabah adalah dengan 
melaksanakan Sistem Kewaspadaan Dini secara cermat, selain itu 
melakukakukan langkah-langkah lainnya :  
a. Meningkatkan kewaspadaan dini di puskesmas baik SKD, tenaga 
dan logistik. 
b. Membentuk dan melatih TIM Gerak Cepat puskesmas.   
c. Mengintensifkan penyuluhan kesehatan pada masyarakat 
d. Memperbaiki kerja laboratorium 
e. Meningkatkan kerjasama dengan instansi lain 
a) Perubahan Perilaku.
1) Tim Gerak Cepat (TGC) : 
Sekelompok tenaga kesehatan yang bertugas menyelesaikan 
pengamatan dan penanggulangan wabah di lapangan sesuai dengan data 
penderita puskesmas atau data penyelidikan epideomologis. Tugas / 
kegiatan :  
Pengamatan : 
a. Pencarian penderita lain yang tidak datang berobat. 
b. Pengambilan usap dubur terhadap orang yang dicurigai terutama 
anggota keluarga . 
c. Pengambilan contoh air sumur, sungai, air pabrik dan lainnya yang 
diduga tercemari dan sebagai sumber penularan. 
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d. Pelacakan kasus untuk mencari asal usul penularan dan 
mengantisipasi penyebarannya.  
e. Pencegahan dehidrasi dengan pemberian oralit bagi setiap 
penderita yang ditemukan di lapangan.  
f. Penyuluhahn baik perorang maupun keluarga. 
g. Membuat laporan tentang kejadian wabah dan cara 
penanggulangan secara lengkap. 
2) Pembentukan Pusat Rehidrasi  
Untuk menampung penderita diare yang memerlukan perawatan dan 
pengobatan. Tugas pusat rehidrasi :  
a. Merawat dan memberikan pengobatan penderita diare yang 
berkunjung.  
b. Melakukan pencatatan nama, umur, alamat lengkap, masa inkubasi, 
gejala diagnosa dan sebagainya.  
c. Memberikan data penderita ke Petugas TGC  
d. Mengatur logistik  
e. Mengambil usap dubur penderita sebelum diterapi.  
f. Penyuluhan bagi penderita dan keluarga  
g. Menjaga pusat rehidrasi tidak menjadi sumber penularan 
(lisolisasi). 
h. Membuat laporan harian, mingguan penderita diare yang dirawat, 
yang diinfus,tidak diinfus, rawat jalan, obat yang digunakan dan 
sebagainya. 
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B. Penelitian Yang Relevan 
1.  Penelitian Yoni Hrmawan, dan Oman Reosmana (2008) dari responden 
sebanyak 103 orang menunjukan bahwa, sebanyak 26 orang (25,2%) 
pengetahuan penderita dinyatakan baik .Sedangkan sebanyak 50 orang 
(48,7%) termasuk kategori rendah,sebanyak 27 orang (26,1%) 
memiliki pengetahuan terhadap kebersihan lingkungan hidup 
cukup.Pengetahuan tentang kebersihan lingkungan hidup memberikan 
sumbangan 25,2% kriteria baik dalam mengelola lingkungan hidup 
,sisanya dipengaruhi oleh variable lain,pada taraf signifikan 5%. 
2. Penelitian Amiruddin Ridwan (2007)  secara klinis penyebab diare 
dapat dikelompokkan dalam golongan 6 besar yaitu karena infeksi, 
malabsorbsi, alergi, keracunan, immune defisiensi,  dan penyebab lain, 
tetapi yang sering ditemukan di lapangan  ataupun klinis adalah diare 
yang disebabkan infeksi keracunan. Adapun penyebab – penyebab 
tersebut dipengaruhi oleh berbagai faktor misalnya keadaan gizi, 
kebiasaan atau perilaku sanitasi lingkungan, dan sebagainya.Pada tahun 
2004, diare merupakan penyakit dengan frekwensi KLB kelima 
terbanyak setelah DBD, campak, tetanus                                                     
neonatorium, dan keracunan makannan.
3. Penelitian Setia Budi (2004) distribusi penyakit diare berdasarkan usia 
sekitar 80% kematiandiare tersebut terjadi pada anak dibawah usia 1 – 2 
tahun.Data terakhir menunjukkan bahwa dari sekitar 125 juta anak usia 
1 – 4 tahun yang tinggal di negara berkembang, total episode diare pada 
balita sekitar 1,4 milyar kali pertahun.Dari jumlah tersebut total episode 
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diare pada bayi usia di bawah 0 – 11 bulan sebanyak 475 juta kali dan 
anak usia 1 – 4 tahun sekitar 925 juta kali pertahun .
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C. Kerangka Berpikir 
Keterangan:  = Diteliti 
= Alur / Arah 
= Tidak diteliti 
 
Cukup 
Pencegahan Diare 
Perilaku 
Faktor Predisposisi 
(disposing faktors): 
 
4. Keyakinan 
 5. Kepercayaan 
Faktor Pemungkin 
(enabling factors): 
1. Sarana dan 
Prasarana atau 
Fasilitas 
2. Sosial Ekonomi 
Faktor Penguat (reinforcing 
faktors):  
1. Adanya niat 
2. Adanya dukungan 
3. Terjangkau informasi 
4. Adanya otonomi 
5. Adanya kondisidan situasi 
yang memungkinkan 
Pengetahuan Hygiene 
Sanitasi
Baik Kurang
2.  Sikap
1. Pengetahuan
3. Nilai-nilai 
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Menurut Teori Lawrence Green: 
Berangkat dari analisa penyebab masalah kesehatan, Green membedakan adanya 
dua determinan masalah kesehatan tersebut, yakni Behavioral Factors (Faktor 
perilaku), dan non Behavioral Factors atau faktor non perilaku.Selanjutnya Green  
menganalisis, bahwa faktor perilaku sendiri ditentukan oleh 3 faktor utama,yaitu: 
1). Faktor Predisposisi (Disposing Faktors)
Faktor – faktor yang mempermudah atau mempredisposisi terjadinya perilaku 
seseorang,antaran lain: pengetahuan , sikap , keyakinan, kepercayaan, nilai – 
nilai, tradisi, dan sebagainya. 
a). Pengetahuan  
Pengetahuan adalah hasil penginderaan oleh manausia, atau hasil tahu seseorang 
terhadap obyek melalui indera yang dimilikinya ( mata, hidung, telinga dan 
sebagainya ). Dengan sendirinya, pada waktu penginderaan sampai menghasilkan 
pengetahuan tersebut sangat dipengaruhi oleh intensitas perhatian dan persepsi 
terhadap obyek.Sebagaian besar pengetahuan seseorang diperoleh melalui indera 
pendengaran ( telinga ), penglihatan ( mata ).Pengetahuan sseorang terhadap 
obyek mempunyai intensitas atau tingkatan yang berbeda – beda. Secara garis 
besarnya dibagi dalam 6 tingkat pengetahuan ( Bloom,1908 ), yaitu: Tahu (know), 
Memahami (comprehension ), Aplikasi ( application ), Analisis ( analysis ), 
Sintesis ( synthesis ), Evaluasi ( evaluation ). 
b). Sikap 
Sikap adalah juga respons tertutup seseorang terhadap stimulus atau obyek 
tertentu, yang sudah melibatkan faktor pendapat dan emosi  yang bersangkutan  
(senang atau tidak senang, setuju – tidak setuju, baik – tidak baik dan sebagainya) 
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Menurut Newcomb, salah serang ahli spikologi sosial menyatakan, bahwa sikap 
merupakan kesiapan atau kesediaan untuk bertindak, dan bukan merupakan 
pelaksanaan motif tertentu. Dalam kata lain, fungsi sikap belum merupakan 
tindakan ( reaksi terbuka ) atau aktivitas, akan tetapi merupakan perdisposisi 
perilaku ( tindakan ) atau reaksi tetutup . 
c). Nilai – Nilai ( Pengukuran Tindakan ) 
Pengukuran atau cara – cara mengamati perilaku dapat dilakukan melalui dua 
cara, secara langsung atau tidak langsung. Pengukuran perilaku yang paling baik 
secara langsung, yakni dengan pengamatan ( observasi ), yaitu mengamati 
tindakan dari subyek dalam rangka memelihara kesehatannya.Sedangkan secara 
tidak langsung menggunakan metode mengingat kembali ( recall ). Metode ini 
dilakukan melalui pertanyaan – pertanyaan terhadap subyek tentang apa yang 
telah dilakukan berhubungan dengan obyek tertentu. 
2). Faktor Pemungkin ( Enabling Faktors ) 
Faktor enabling adalah faktor – faktor yang memungkinkan atau memfasilitasi 
perilaku atau tindakan.Yang dimaksud dengan faktor pemungkin adalah sarana 
dan prasarana atau fasilitas untiuk terjadinya perilaku kesehatan. Puskesmas, 
Rumah sakit, Tempat Pembuangan Akhir, Tempat Pembuangan Sampah dan 
sebagainya.  
3). Faktor Penguat  ( Reinforcing Faktors ) 
Faktor reinforcing adalah faktor – faktor yang mendorong atau memperkuat 
terjadinya perilaku.Kadang – kadang, meskipun seseorang tahu dan mampu untuk 
berperilaku sehat, tetapi tidak melakukannya. Menurut Snehandu B.Karr, seorang 
Staff pengajar Departemen Pendidikan Kesehatan dan Ilmu Perilaku, Universitas 
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Kalifornia di Los Angeles, mengidentifikasi adanya 5 determinan perilaku yaitu: 
 a). Niat ( Intention ) 
Adanya niat seseorang untuk bertindak sehubungan obyek atau stimulus di luar 
dirinya. 
b). Dukungan dari Masyarakat  ( Social Support ) 
Adanya dukungan dari masyarakat sekitarnya. Di dalam kehidupan seseorang di 
masyarakat,  perilaku  seseorang  tersebut  cenderung  memerlukan legitimasi dari 
masyarakat di sekitarnya. Apabila perilaku tersebut  bertentangan  atau  tidak 
memproleh dukungan dari masyarakat, maka ia akan merasa kurang atau tidak 
nyaman. Demikian pula, untuk berperilaku kesehatan orang memerlukan 
dukungan dari masyarakat sekitarnya, paling tidak menjadi gunjingan di 
masyarakat. 
c). Terjangkau Informasi  ( Accessibility of information ) 
Tersedianya informasi terkait dengan tindakan yang akan diambil oleh seseorang. 
d). Adanya Otonomi ( Personal Autonomi ) 
Adanya ootnomi atau kebebasa pribadi untuk mengambil keputusan . 
e). Adanya Kondisi dan Situasi (Action Situation )  
Adanya kondisi dan situasi yang memungkinkan untuk bertindak apa pun  
memang diperlukan suatu kondisi dan situasi yang tepat. ( Notoatmodjo S, 2005 ). 
4). Pencegahan Diare 
Diare mudah dicegah antara lain dengan cara: 
a) Mencuci tangan pakai sabun dengan benar pada lima waktu penting : sebelum 
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makan, setelah buang air besar, sebelum memegang bayi, setelah menceboki 
anak dan sebelum menyiapkan makanan; 
b) Meminum air minum sehat, atau air yang telah diolah, antara lain dengan cara 
merebus, pemanasan dengan sinar matahari atau proses klorinasi; 
c) Pengelolaan sampah yang baik supaya makanan tidak tercemar serangga (lalat, 
kecoa, kutu, lipas, dan lain-lain);  
d) Membuang air besar dan air kecil pada tempatnya, sebaiknya menggunakan 
jamban dengan tangki septik. 
 
Hipotesis  
1. Ada pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi terhadap perubahan 
perilaku penyakit diare di Wilayah PuskesmasWonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya. 
2. Ada pengaruh sikap terhadap perubahan perilaku penyakit diare di 
Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya. . 
3. Ada pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi dan sikap terhadap 
perubahan perilaku penyakit diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo 
Kecamatan Semampir Surabaya. 
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BAB III 
METODE  PENELITIAN 
 
A. Rancangan Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan metode pendekatan 
cross sectional untuk mengetahui pengaruh pengetahuan tentang hygiene sanitasi 
dan sikap terhadap perubahan perilaku penyakit diare di wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya. 
B. Lokasi dan Waktu Penelitian 
 Penelitian ini dilakukan di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya. Waktu penelitian pada bulan Januari sampai dengan  bulan 
Juni 2010.   
C. Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang akan diteliti 
(Notoatmodjo,2003). Populasi penelitian ini adalah semua pasien penderita diare 
pada Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya. Yang berjumlah 
kurang lebih 272 pasien. 
D. Sampel 
 Sampel adalah sebagaian dari populasi yang dipilih dengan cara tertentu 
sehingga dianggap mewakili populasi ( Nursalam, 2001 : 64 ). Sampel penelitian 
ini adalah pasien penderita diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya, berjumlah 68 responden yang memiliki kriteria sebagai 
berikut: 
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1. Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi adalah karakteristik di mana obyek sebagai sampel. 
Pertimbangan ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan kriteria 
inklusi yang dapat dimasukkan atau layak di teliti (Nursalam ,2003 ). 
 Kriteria Inklusi penelitian ini adalah: 
 a. Bersedia dijadikan subyek dalam penelitian . 
 b. Pasien penderita penyakit diare. 
 c. Berusia  R 12 Tahun. 
 d. Penduduk Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir. 
 
E. Sampling 
Sedangkan teknik sampling yang akan digunakan adalah representative 
sampling, yaitu teknik pengambilan sampel dengan pertimbangan tertentu di  
Wilayah  Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya. 
Teknik pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan pada natural 
setting (kondisi yang alamiah) atau di rumah langsung untuk mendapatkan sumber 
data sekunder yaitu orang yang langsung menjadi penderita penyakit diare dan 
teknik pengumpulan data dengan observasi, dimana informan sumber terus terang 
atau tersamar melalui tahapan observasi. Selain itu peneliti juga menggunakan 
teknik wawancara. 
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F. Variabel Penelitian 
1. Variabael Bebas 
 X1 = Pengetahuan Tentang Hygiene Sanitasi. 
 X2 = Sikap  
 2. Variabel Terikat 
 Y = Perubahan Perilaku        
 Variabel Bebas            
 
Variabel Terikat            
 
G. Definisi operasional 
Definisi operasional adalah mendefinisikan variabel secara operasional 
dan berdasarkan karakteristik yang diamati, memungkinkan peneliti untuk 
melakukan observasi atau pengukuran secara cermat terhadap suatu obyek atau 
fenomena (Aziz  A, 2002 : 30). 
Dalam pengumpulan dan  pengambilan data yang digunakan dalam 
penelitian ini adalah alat berupa angket, yang merupakan alat ukur dengan cara 
diberi angket atau questioner dalam bentuk tertutup atau closed – ended 
kuestioner, dengan beberapa pertanyaan kepada responden atau penderita (Aziz A, 
X1
Y
X2
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2002 : 38). 
Tabel 3.1: Definisi Operasional Penelitian Pengetahuan Hygiene Sanitasi 
Variabel Definisi Operasional Parameter Alat Ukur Skala Skore 
1.Pengetahuan 
 Tentang  
 Hygiene 
 Sanitasi  
 
1.Pengetahuan 
adalah hasil tahu 
seseorang melalui 
indera yang di miliki 
oleh ( mata, hidung, 
teinga ) terhadap 
suatui obyek 
 
Quesioner tentang 
Pengetahuan 
Hygiene Sanitasi 
Pada penyakit 
diare 
1.Definisi Hygiene 
Sanitasi  
2.Faktor penyebab 
penyakit diare 
.
Questioner Ordinal 1.Pertanyaan 
terdiri dari 10 
pertanyaan 
dengan jawaban 
= Benar, Salah 
dengan penilaian 
: Benar = 1, 
salah=0. Dengan 
kriteria: 
Baik   = 76-100 
%, Cukup = 51- 
75 %, Kurang = 
0-50%  
 
Tabel 3.2: Definisi Operasional Penelitian Sikap Hygiene Sanitasi 
Variabel Definisi Operasional Parameter Alat Ukur Skala Skore 
2.Sikap  
 
2.Sikap adalah juga 
respon tertutup 
seseorang terhadap, 
yang sudah 
melibatkan faktor  
pendapat dan emosi 
yang bersangkutan 
 
1.Personal  sikap 
Hygiene Sanitasi 
(air minum, closet, 
air limbah, 
pembuangan 
sampah) 
2.Kebiasaan 
menjaga 
lingkungan 
sekitarnya ( 
Rumah,selokan 
,dan sebagainya) 
 
Questioner Ordinal 1.Pertanyaan 
terdiri dari 10 
pertanyaan 
dengan 
jawaban=Sangat 
Setuju,Setuju,Tid
ak Setuju,Sangat 
Tidak Setuju. 
Kriteria Nilai : 
SS     =  4  
S = 3
TS     =    2 
STS   =  1 
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Tabel 3.3: Definisi Operasional Penelitian Perubahan Prilaku Hygiene Sanitasi 
Variabel Definisi Operasional Parameter Alat Ukur Skala Skore 
3.Tindakan 
 ( perilaku ) 
 
3.Tindakan adalah 
perilaku untuk 
praktik,Terwujudnya 
tindakan perlu faktor 
lain yaitu: Sarana 
dan prasarana atau 
fasiliatas.  
1. Personal 
melakukan 
tindakan Hgiene 
Sanitasi ( ada 
tempat 
pembuangan 
limbah, sampah, 
selokan,PDAM).  
2. Ada tindakan 
menjagakebersihan 
makaman dan 
minuman . 
Questioner Ordinal 1.Petanyanaan 
terdiri 10 
pertanyaan 
dengan jawaban= 
Dilakukan, Tidak 
dilakukan, 
dengan kriteria 
nilai: 
Dilakukan     = 1 
T.Dilakukan  = 0      
H. Analisis Data 
1. Diskripsi variable penelitian ini dalam bentuk table 
2. Uji Korelasi perubahan antar variable dengan menggunakan Regresi 
Ganda  
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
A. Hasil Penelitian 
1. Deskripsi responden Berdasarka Usia. 
Pada penelitian ini responden yang terpilih sebagai sampel penelitian 
adalah penderita diare yang berada di Wilayah Puskesmas Wonokusumo 
Kecamatan Semampir Surabaya yang bersedia diajadikan subyek pada saat 
penelitian. Jumlah sampel sebesar 68 rsponden , sampel diambil dengan cara 
porposive sampling. Karakteristik demografi responden mencakup usia , jenis 
kelamin, pendidikan menderita penyakit diare, penduduk Wilayah Puskesmas 
Wonokusuko  Kecamatan Semampir Surabaya. 
a. Karakteristik Responden  
1) Karakteristik Responden Berdasakan Usia. 
Karakteristik responden berdasarkan usia di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Keacamatan Semampir Surabaya Tahun 2010 dapat dilihat 
pada tabel dibawah berikut ini. 
Tabel 4.1. Distribusi Responden Berdasarkan Usia .
NO USIA JUMLAH 
1
2
3
4
5
6
12 - 17
18 - 25
26 - 35
36 - 45
46 - 55
R 55
24   ( 35,3 % ) 
 8 ( 11,8 % )
8 ( 11,8 % )
9 ( 13.2 % )
6 ( 8,8 % )
13    ( 19 ,1 %) 
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Berdasarkan Tabel 4.1 dari total 68 responden dapat diketahui bahwa 
sebagian responden pada kelompok umur  12 – 17 tahun ada sebanyak 24 
 ( 35,3 %  ) responden  yang menderita diare. Dari Tabel 4.1 diatas, 
distribusi responden berdasarkan usia dapat dilihat dalam diagram di 
bawah ini. 
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Gambar.1  Grafik Distribusi Responden Berdadarkan Usia.
2) Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin . 
 Karakteristik responden berdasarkan jenis kelamin pada 
penderita diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya Tahun  2010 dapat dilihat pada tabel 4.2 berikut ini. 
Tabel 4.2 Distribusi Responden Jenis Kelamin 
No Pria Wanita N 
1 31 (45,6%) 37 (54,4%) 68 
Berdasarkan Tabel 4.2 diatas diketahui bahwa dari total 68 
responden  sebesar  37 ( 54,4% )   adalah wanita yang menderita diare. 
Dari Tabel 4.2 diatas, distribusi responden berdasarkan jenis kelamin 
dapat dilihat dalam diagram batang dibawah ini.   
 
54
28
30
32
34
36
38
Jenis Kelamin
Pria
Wanita
 
Diagram 2. Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin. 
3) Karakteristik Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan. 
Karakteristik responden  berdasarkan tingkat  pendidikan di Wilayah  
Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya Tahun 2010 
dapat dilihat pada Tabel 4.3  berikut ini.  
Tabel 4.3 Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan 
No T.Pendidikan Responden % 
1 SD 38 55 
2 SLTP 16 23 
3 SLTA 14 20 
Jumlah 68 100 
Berdasarkan tabel 4.3 distribusi responden berdasarkan tingkat 
pendidikan Di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir 
Surabaya bahwa sebesar 38  ( 55% ) responden tingkat pendidikan lulusan 
SD terbanyak. Dari Tabel 4.3 distribusi  responden berdasarkan tingkat 
pendidikan dapat  dilihat dalam diagram  batang bawah ini.   
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Diagram 3.  Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan 
4) Karakteristik  Distribusi  Responden  Berdasarkan Pengetahuan Hygiene 
Sanitasi. 
Karakteristik responden berdasarkan pengetahuan hygiene sanitasi 
pada penderita diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya  Tahun 2010 dapat dilihat Pada tabel 4.4 berikut ini.  
Tabel 4.4 Distribusi Responden Berdasarkan Pengetahuan Hygiene 
Sanitasi 
No          Kriteria        Responden              % 
1 Tinggi        57               83,8 
2 Sedang          8               11,8 
3 Rendah          3                 4,2 
Jumlah        68              100 
Dari tabel 4.4 diatas  distribusi responden berdasarkan  pengetahuan  
hygiene  sanitasi di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya Tahun 2010  dari  68  responden terdapat  57 (83, 8 
%)  yang  memiliki  pengetahuan  hygiene sanitasi yang tinggi. Dari tabel 
4.4 di atas , distribusi responden berdasarkan pengetahuan hygiene sanitasi 
di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya 
dapat dilihat dalam diagram batang berikut ini.   
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Diagram 4. Distribusi Responden Berdasarkan Pengeahuan Hygiene  
Sanitasi  
 
5) Karakteristik  Responden Berdasarkan Sikap Hygiene Sanitatasi 
Karakteristik responden  berdasarkan sikap hygiene sanitasi  di 
Wilayah puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir  Surabaya Tahun 
2010  dapat dilihat pada tabel 4.5 berikut ini.  
 Tabel 4.5 Distribusi Responden Berdasarkan Sikap hygiene Sanitasi. 
No Kriteria Responden % 
1 Tinggi 50 73,5 
2 Sedang 13 19,1 
3 Rendah 5 7,4 
Jumlah 68 100 
Dari Tabel 4.5 di atas, distribusi responden berdasarkan sikap 
hygiene sanitasi di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya. Tahun 2010 dari  68 responden  ada sebesar 50 (73,5 
%) yang  memiliki  sikap hygene sanitasi tinggi dapat dilihat  dalam 
diagram batang  berikut di bawah ini 
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Diagram 5. Distribusi Responden Berdasarkan Sikap Hygiene Sanitasi 
6) Karakteristik  Responden Berdasarkan Perubahan Perilaku Hygiene 
Sanitasi  
Karakteristik  responden  berdasarkan  perubahan  perilaku  hygiene 
sanitasi di Wilayah Puskesmas Kecamatan Semampir Surabaya Tahun 
2010 dapat dilihat  dalam table 4.6 berikut ini.   
Tabel 4.6 Distribusi Responden Berdasarkan Perubahan Perilaku 
No Kriteria Responden % 
1 Tinggi 48 70,6 
2 Sedang 5 7,4 
3 Rendah 15 22 
Jumlah 68 100 
Dari tabel 4.6  distribusi responden berdasarkan perubahan perilaku  
dari total 68 responden terdapat ( 70,6 % ) yang memiliki perubahan 
perilaku yang tinggi. Dari  tabel 4.6 diatas, Distribusi responden 
berdasarkan perubahan perilaku di Wilayah Puskesmas Wonokusumo 
Kecamatan Semampir Surabaya dapat dilihat dalam diagram  batang 
berikut ini. 
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Diagram 6. Distribusi  Responden Berdsarkan Perubahan Perilaku 
b. Karakteristik Responden Berdasarkan  Diskripsi  Statistik  Rata  - rata. 
Karakteristik diskripsi  statistik  rata- rata pengaruh pengetahuan 
hygiene sanitasi dan sikap terhadap perubahan  perilaku  penyakit diare di 
Wilayah Puskesmas Wonokusumo  Kecamatan Semampir  Surabaya 
Tahun  20 10 dapat dilhat dai table 4.7 berikut ini. 
Tabel 4.7 Diskripsi Statistik  Berdasarkan Rata- rata. 
No Variabel Mean Std.Dev           N 
1 Perubahan perilaku 7,4853 2,34038           68  
2 Pengetahuan 8,6029 1,85392           68 
3 Sikap 32,2059 4,11244           68 
Dari  Tabel 4.7  diskripsi statistik berdasarkan  rata – rata dari total 
68 responden terdapat 7,4853 mean  dari perubahan perilaku dan 8,6029 
mean dari pengetahuan hygiene sanitasi, 32,2059 mean dari sikap hygiene 
sanitasi. Dari tabel 4.7 diskripsi statistik berdasarkan rata  - rata  pengaruh 
pengetahuan hygiene sanitasi dan sikap terhadap perubahan perilaku di 
Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya dapat 
dilihat dalam diagram  batang batang berikut ini. 
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Coefficientsa
-4.561 1.702 -2.680 .009
.331 .134 .262 2.469 .016 .516 .293 .226
.286 .060 .502 4.721 .000 .635 .505 .433
(Constant)
Pengetahuan
Higiene Sanitasi
Sikap Hygiene pada
penyakit Diare
Model
1
B Std. Error
Unstandardized
Coefficients
Beta
Standardized
Coefficients
t Sig. Zero-order Partial Part
Correlations
Dependent Variable: Perubahan perilaku Higiene Sanitasia. 
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Diagram 7. Diskripsi Statistik  Berdasarkan Rata – rata 
c. Karakteristik Regresi Ganda.  
Karakteristik responden berdasarkan regresi ganda pengaruh 
pengetahuan hygiene sanitasi di Wilayah Puskesmas  Wonokusumo 
Kecamatan Semampir Surabaya dapat dilihat dalam tabel berikut ini.  
 Tabel 4.8 Regresi Ganda 
 
Dari Tabel 4,8 berdasarkan  regresi ganda analisis data SPSS  versi 14.0  
dari total 68 responden terdapat sebesar  t  = 2,469  dan sig  =  0,016 dari 
pengetahuan hygiene sanitasi dan sebesar t  = 4,721 dan  sig= 0,000 dengan I =
0,05 dari sikap hygiene sanitasi. Persamaan regresi ganda y = a + b1x1+ b2x2 
yaitu y = -4,561 + 0,331x1 + 0,286x2 .  Dari tabel 4,8 regresi ganda 
berdasarkan dari pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi di Wilayah Puskesmas 
Kecamatan Semampir Surabaya dapat dilihat dalam digram batang berikut ini.  
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Diagram 8. Regresi Ganda     
 
B. Pembahasan 
1. Berdasarkan Tabel 4.1 dari total 68 responden dapat diketahui bahwa 
sebagian responden pada kelompok umur  12 – 17 tahun ada sebanyak 24 
( 35,3 % ) responden  yang menderita diare,hal ini dikarenakan 
minimnya pengetahuan hygiene sanitasi serta kebiasaan buruk dari 
lingkungan yang ada di sekitarnya. 
2. Berdasarkan Tabel 4.2 diatas diketahui bahwa dari total 68 responden  
sebesar  37 ( 54,4% )   adalah wanita yang menderita diare.Hal ini 
dikarenakan rendahnya pengetahuan hygiene sanitasi dan sikap  terhadap 
perubahan perilaku penyakit diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo 
Kecamatan Semampir Surabaya. 
3. Berdasarkan tabel 4.3 distribusi responden berdasarkan tingkat 
pendidikan di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir 
Surabaya bahwa sebesar 38 ( 55% ) responden tingkat pendidikan lulusan 
SD terbanyak. Faktor ini dikarenakan demografi penduduk adalah 
mayoritas berasal dari Madura asli yang berbatasan dengan Surabaya. 
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4. Dari tabel 4.4 diatas  distribusi responden berdasarkan  pengetahuan  
hygiene  sanitasi di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya Tahun 2010  dari  68  responden terdapat  57 (83, 8 
%)  yang  memiliki  pengetahuan  hygiene sanitasi yang tinggi. Faktor 
yang mendukung adalah meningkatnya pengaruh pengetahuan hygiene 
sanitasi dan sikap terhadap perubahan perilaku di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya yaitu telah diberikan 
bimbingan dan pengarahan pengetahuan hygiene sanitasi terhadap 
penyakit diare oleh Dinas Kesehatan dan pemerintah setempat. 
5. Dari Tabel 4.5 di atas, distribusi responden berdasarkan sikap hygiene 
sanitasi di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir 
Surabaya. Tahun 2010 dari  68 responden  ada sebesar 50 (73,5 %) yang  
memiliki  sikap hygene sanitasi tinggi. Faktor yang mendukung adalah 
meningkatnya pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi dan sikap terhadap 
perubahan perilaku di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya  yaitu telah diberikannya bimbingan dan pengarahan 
sikap hygiene sanitasi terhadap penyakit diare oleh Dinas Kesehatan dan 
pemerintah setempat. 
6. Dari tabel 4.6  distribusi responden berdasarkan perubahan perilaku  dari 
total 68 responden terdapat 48 responden ( 70,6 % ) yang memiliki 
perubahan perilaku yang tinggi. Faktor yang mendukung adalah 
meningkatnya pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi dan sikap terhadap 
perubahan perilaku penyakit diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo 
Kecamatan Semampir Surabaya yaitu telah diberikannya bimbungan dan 
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pengarahan perubahan perilaku terhadap penyakit diare oleh Dinas 
Kesehatan dan pemerintah setempat serta adanya tindakan nyata oleh 
masyarakat. 
7. Dari  Tabel 4.7  diskripsi statistik berdasarkan  rata – rata dari total 68 
responden terdapat 7,4853 mean  dari perubahan perilaku dan 8,6029 
mean dari pengetahuan hygiene sanitasi, 32,2059 mean dari sikap 
hygiene sanitasi. Hal ini menunjukkan adanya peningkatan pengaruh 
hygiene sanitasi dan sikap terhadap perubahan perilaku penyakit diare di 
Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya yaitu 
mean diatas 10 % dari total respondem serta adanya perubahan sikap 
yang nyata. 
8. Dari Tabel 4.8 berdasarkan  regresi ganda analisis data SPSS  versi 14.0  
dari total 68 responden sebesar t  = 2,469  dan sig  =  0,016 dari 
pengetahuan hygiene sanitasi dan sebesar t  = 4,721 dan  sig = 0,000 dari 
sikap hygiene sanitasi. Hal ini menunjukkan adanya nilai yang signifikan 
p < I .
9. Berdasarkan uji analisis data SPSS Versi 14.0 dari Tabel 4.8 dapat 
dijelaskan bahwa variabel pengetahuan hygiene sanitasi  mempunyai 
nilai t hitung = 2,469  >  t tabel : 0,262  dan nilai sig  = 0,016 , (I = 0,05 )
maka Ho = Di tolak  Ha = Di terima. Hal ini berarti ada pengaruh 
pengetahuan hygiene sanitasi terhadap perubahan perilaku penyakit diare 
di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya.              
10. Dari Tabel 4.8 dapat dijelaskan bahwa variabel sikap hygiene sanitasi 
mempunyai nilai t hitung = 4,721 > t tabel = 0,502  dan nilai sig  = 0,000 
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( I = 0,05)  maka Ho = Di tolak dan Ha = Di terima hal ini berarti ada 
pengaruh sikap hygiene sanitasi terhadap perubahan perilaku penyakit 
diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir 
Surabaya. 
 
Hubungan antara Pengaruh pengetahuan Hygiene Sanitasi dan Sikap 
Terhadap Perubahan Perilaku Penyakit Diare di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya. 
1. Menurut  Notoatmodjo (2003) bahwa sikap bisa diperoleh melalui 
lembaga pendidikan baik formal maupun non formal. 
Sikap dapat beruabah – ubah karena itu sikap dapat dipelajari dan sikap 
dapat berubah pada orang - orang bila terdapat keadaan dan syarat 
tertentu yang mempermudah sikap pada orang itu, misalnya pelatihan – 
pelatihan. Pelatihan sebagai alat untuk memperbaiki sikap – sikap 
terhadap pekerjaan, terhadap pimpinnan atau karyawan ataupun terhadap 
keadaan.  
2. Hasil penelitian ini juga memperkuat penelitian yang dilakukan oleh 
Sriyono (2010) dengan judul Pengaruh Pengetahuan dan Sikap Tentang 
HIV-AIDS Terhadap Perilaku Pengetahuan Penggunaan Kondom di 
Lokalisasi Kali Wunggu Kecamatan Ngunut Kabupaten Tulungagung. 
Penelitian ini menyimpulkan bahwa pengetahuan dan sikap tentang HIV / 
AIDS berpengaruh terhadap perilaku pemakai kondom. 
3. Hasil penelitian ini mendukung penelitian yang dilakukan oleh Yonif   
Hermawan (2008) dengan judul Perilaku Penderita Penyakit Diare Dalam 
Pengelolaan Lingkungan Hidup. Kebersihan area, lingkungan, bangunan 
serta peralatan di dapur adalah sangat menunjang untuk menghasilkan 
makanan yang baik dan bersih dan juga aman dimakan. Telah kita 
ketahui bahwa seorang dapat menjadi sakit/keracunan makanan yang 
disebabkan oleh kelengahan kita dalam menjaga kebersihan alat-alat 
maupun lingkungan tempat pengolahan makanan itu sendiri. Untuk 
menghindari berkembang biaknya bakteri yang dapat merusak dan 
membahayakan makanan tersebut salah satu cara mengatasinya adalah 
manjaga kebersihan dapur dan alat-alatnya semaksimal mungkin. 
4. Penelitian ini mendukung penelitian yang dilakukan oleh Amirudin R 
(2007) dengan judul Issu Kematian Diare di Indonesia. Di Indonesia, 
sekitar 162 ribu balita meninggal setiap tahun atau sekitar 460 balita 
setiap harinya. Penyakit Diare di negara maju walaupun sudah terjadi 
perbaikan kesehatan dan ekonomi masyarakat tetapi insiden diare infeksi 
tetap tinggi dan masih menjadi masalah kesehatan. Di Inggris 1 dari 5 
orang menderita diare infeksi setiap tahunnya dan  1 dari 6 orang pasien 
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yang berobat ke praktek umum menderita diare infeksi. Tingginya 
kejadian diare di negara Barat ini oleh karena foodborne infections dan 
waterborne infections yang disebabkan bakteri Salmonella spp, 
Campylobacter jejuni, Stafilococcus aureus, Bacillus cereus, Clostridium 
perfringens dan Enterohemorrhagic Escherichia coli (EHEC). Diare 
infeksi di negara berkembang, menyebabkan kematian sekitar 3 juta 
penduduk setiap tahun. Di Afrika anak anak terserang diare infeksi 7 kali 
setiap tahunnya di banding di negara berkembang lainnya mengalami 
serangan diare 3 kali setiap tahun.Diare akut disebabkan bakteri; 
Available from : www.library.usu.ac.id.Diare merupakan penyebab 
kematian nomor 2 pada balita dan nomor 3 bagi bayi serta nomor 5 bagi 
semua umur. Setiap anak di Indonesia mengalami episode diare sebanyak 
1,6 – 2 kali per tahun. 
5. Penelitian ini juga mendukung penelitian yang dilakukan oleh Setia Budi 
S (2004) dengan judul Distribusi Penyakit Diare Berdasarkan Usia di 
Negara Berkembang. Di Indonesia, diare menempati urutan ke ketiga 
penyebab kematian bayi. Diare adalah penyakit yang ditandai dengan 
bertambahnya frekuensi berak lebih dari biasanya (3 atau lebih per hari) 
yang disertai perubahan bentuk dan konsistensi tinja dari penderita.  
 
C. Keterbatasan Penelitian 
Penelitian dengan judul “Pengaruh pengetahuan Hygiene Sanitasi dan 
sikap terhadap perubahan perilaku penyakit diare di Wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya” ini disusun oleh peneliti dengan 
mengambil data melalui observasi, wawancara . 
Data yang diperoleh peneliti melalui observasi di lapangan sudah barang 
tentu banyak kekurangan, ketidak cermatan dalam mengamati kejadian yang ada 
di lapangan sehingga data yang diperoleh kurang maksimal untuk menyusun suatu 
kesimpulan. Disamping itu saat observasi peneliti hanya melihat keadan pada 
waktu itu, tidak mengamati keadaan sebelum dan setelah observasi, karena hanya 
dilakukan pada hari-hari tertentu. Sehingga data yang diperoleh kurang lengkap, 
kurang tajam, dan tidak dapat mengetahui setiap perilaku yang tampak. 
Data yang diperoleh peneliti melalui wawancara yang dilakukan peneliti 
tentunya juga banyak kekurangan. Instrumen wawancara yang digunakan peneliti 
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barang kali kurang bisa mengungkap data yang lebih dalam. Sehingga jawaban 
responden, tentu banyak keterbatasan. Informasi dan data yang diperoleh melalui 
wawancara sering bias, responden menyimpang dari yang seharusnya sehingga 
mengurangi objektivitas dan tidak akurat. Data yang diperoleh saat wawancara 
sangat tergantung dari pewawancara, responden yang diwawancari, serta situasi 
dan kondisi responden saat diwawancarai.   
Penarikan kesimpulan yang dilakukan peneliti, karena data yang diperoleh 
kurang lengkap sehingga kesimpulan yang dirumuskan kurang akurat, salah satu 
kelemahan penelitian. 
Peneliti berharap penelitian dengan judul “Pengaruh pengetahuan hygiene 
sanitasi dan sikap terhadap perubahan perilaku penyakit diare di Wilayah 
Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya” data yang digali 
peneliti sudah lengkap dan akurat.  
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BAB V 
KESIMPULAN DAN SARAN 
 
A. Kesimpulan 
1. Ada pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi terhadap perubahan perilaku 
pada penyakit diare di wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan 
Semampir Surabaya. 
2. Ada pengaruh sikap terhadap perubahan perilaku pada penyakit diare di 
wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya . 
3. Ada pengaruh pengetahuan hygiene sanitasi dan sikap terhadap perubahan  
perilaku pada penyakit diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo 
Kecamatan Semampir Surabaya. 
B. Implikasi 
1. Bagi Peneliti 
Hasil penelitian ini mempunyai implikasi secara teoritis yang 
menunjukkan pengaruh positif terhadap pengetahuan hygiene sanitasi dan 
sikap terhadap perubahan perilaku penyakit diare di wilayah Puskesmas 
Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya dalam mengkaji responden 
pada perilaku, peneliti harus mengobservasi langsung kelapangan untuk 
melihat kondisi nyata. 
 2. Bagi Masyarakat    
Implikasi secara praktis adalah adanya pengaruh pengetahuan hygiene 
sanitasi dan sikap terhadap perubahan perilaku penyakit diare di Wilayah 
Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir Surabaya, diharapkan 
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dapat meningkatkan kualitas kesehatan lingkungan secara keseluruhan. 
Implikasinya antara lain menjaga dan menerapkan perilaku mencegah 
terjadinya diare atau pola hidup bersih dan sehat PHBS . 
 
C. Saran 
1. Untuk meningkatkan kualitas dan derajad kesehatan masyarakat, pengaruh 
pengetahuan hygiene sanitasi dan sikap terhadap perubahan perilaku 
penyakit diare di Wilayah Puskesmas Wonokusumo Kecamatan Semampir 
Surabaya  perlu bimbingan kesehatan  pada masyarakat secara rutin atau 
berkelanjutan didukung oleh tersedianya sarana dan prasarana yang 
memadai dan menjaga lingkungan bersama. 
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